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A investigação, desenvolvimento e inovação são fundamentais 
para o progresso das organizações e em especial das empresas 
modernas e competitivas. A Flexipol como empresa de 
vanguarda no setor da produção de espumas flexíveis de 
poliuretano dispõe de um sistema de IDi certificado pela norma 
NP4457. No âmbito de melhoria contínua surge a oportunidade 
de aplicar o FMEA (Failure Mode and Effect Assessement) a 
uma das primeiras fases do desenvolvimento das espumas novas 
ou melhoradas. Neste trabalho aplica-se a metodologia FMEA ao 
processo de realização de ensaios manuais de espuma com o 
objetivo de o melhorar e aumentar a confiabilidade dos 
resultados. Decorrente do FMEA foi possível estabelecer um 
plano de controlo e confirmações de processo, articulados por 
um plano de ações. 
A base teórica para o desenvolvimento do FMEA encontra-se na 
monografia FMEA for All, MOREIRA, António, 2012, 




















Research, Development and Innovation are key factors for the 
success of institutions and specially modern and competitive 
companies. Flexipol, as a leader company on the production of 
polyurethane flexible foams, is certified by the Portuguese 
standard NP4457 on R&D. On the scope of continuous 
improvement, we have the opportunity of developing a FMEA 
(Failure Mode and Effect Assessement) on the first stages of 
product development. On the present study, the FMEA 
methodology is applied to the laboratory manual foam tests in 
order to improve the procedure and increase the reliability of 
results. Furthermore, it enables the establishment of a control 
planning and process checking, articulated by an action plan. 
The theoretical base for this project can be found on the paper 
FMEA for All, MOREIRA, António, 2012, presented on 
Aveiro University, on the scope of this master degree. 
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Definições 
Os acrónimos e definições abaixo aplicam-se aos vários tipos de FMEA, podendo num 
determinado tipo de FMEA não fazer sentido. Mesmo que algumas destas definições não 
estejam diretamente enunciadas no texto, é conveniente serem conhecidas de modo a 
melhor se entender os conceitos do presente documento. 
APQP – Advanced Product Quality Planning [12], [32]. Conjunto de procedimentos e 
técnicas usadas para desenvolvimento de produtos em especial na indústria automóvel. São 
revistos aspetos tais como robustez do desenho, desenho de testes e cumprimento de 
especificações, capabilidade de processos, teste e embalagem de produtos, planos de 
formação, etc. Requer o desenvolvimento de FMEA, SPC (Statistic Process Control), 
MSA (Measurement System Analysis) e PPAP (Production Part Approval Process); 
Avaliação de confiança – Determinação analítica da confiança numérica de um 
sistema ou parte deste sem testes de demonstração real. Tais avaliações habitualmente 
usam modelação matemática, resultados de testes que estejam disponíveis e números de 
confiança estimados; 
Brainstorming – Tempestade de ideias. Técnica para produzir, por associação livre de 
ideias, múltiplas soluções para um problema ou questão; 
Caraterística crítica – Caraterística especial, definida pela Ford, que afeta a segurança 
e/ou pode resultar no não cumprimento da legislação, requerendo controlo a 100% [12]; 
Causa – Motivo pelo qual um elemento particular do desenho ou processo resulta num 
modo de falha [12]; 
Confiança – Probabilidade de um desempenho específico de uma peça de equipamento 
ou sistema, para um dado período de tempo, quando usado dum modo específico; 
Cpk – Índice de capabilidade do processo, Cpk = MIN{(µ-LIE)/3σ,(LSE-µ)/3σ}, sendo 
LIE e LSE os limites inferiores e superiores da especificação, µ a média e σ o desvio 
padrão [37]; 
Criticidade – Produto dos índices de severidade e ocorrência. Atribuição da 
importância relativa ao equipamento ou sistema que permite estabelecer prioridade no 
planeamento de ações de melhoria [12], [33]; 
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Defeito crítico – Defeito cuja avaliação ou experiência indica que pode resultar em 
perigo ou condições inseguras para uso individual ou manutenção do 
produto/processo/serviço/equipamento que pode resultar em falha no cumprimento dos 
requisitos; 
Deteção – Probabilidade de perceber a falha ou seus efeitos. Quão difícil é detetar o 
modo de falha ou causa [12]; 
Eficácia das ações – Variação percentual do RPN inicial para o final,                          
[04]; 
Eficiência das ações – Variação do RPN inicial para o final ponderado para o fator de 
exequibilidade (F),  

 . A um maior valor corresponde a melhor ação [03]; 
F – Fator de exequibilidade. Grau de exequibilidade de uma ação de melhoria como 
proposto por Zigmund Bluvband em Expanded FMEA [03];  
Falha – A inabilidade de um sistema, subsistema, componente, atividade ou tarefa para 
desempenhar a função requerida ou cumprir os requisitos especificados; 
Fiabilidade – Exprime a probabilidade de que um sistema não falhe num determinado 
período de tempo. Pode também ser designada como confiabilidade; 
FMEA – Failure Mode and Effect Assessment;  
FMECA – Failure Mode, Effect and Criticality Assessment; 
FTA – Fault Tree Analysis. Árvore de falhas ou eventos. Ferramenta usada para 
identificar múltiplos pontos de falha; mais do que uma condição pode ocorrer para que 
aconteça uma falha em particular. Começa por um iniciador indesejado, p.ex. a falta de 
eletricidade [35]; 
Função – Determinação das necessidades e expetativas, recorrendo a QFD, matrizes de 
priorização e brainstorming [12]; 
HAZOP – Hazard and Operability Study. Análise qualitativa do dispositivo ou bem do 
ponto de vista do utilizador e da sua interface. Exame estruturado e sistemático de um 
processo planeado ou existente de modo a identificar e avaliar problemas que possam 
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Faz parte de programas de gestão do risco conjuntamente com o FMEA, por exemplo, 
obrigatório pela FDA (Food and Drug Administration, USA) Design Control Process; 
Ishikawa Diagram – diagrama de causa e efeito ou espinha de peixe. Relaciona causas 
com efeitos, até obter as causas raiz que provocam o efeito. Desdobra-se em 8 ramos 
principais (7M’S) atendendo a causas relativas a Métodos, Materiais, Máquinas, Mão-de-
obra, Meio ambiente, Medições, Manutenção e Software; 
Jidoka – termo criado pela Toyota. Permitir que as máquinas e os operadores tenham a 
possibilidade de detetar uma condição anormal e interromper imediatamente o trabalho 
prevenindo a falha;  
Lean (thinking, management) – disciplina no modo de pensar e gerir com vista a 
eliminar os desperdícios e promover a melhoria contínua dos processos, reforçando a 
posição competitiva da organização; 
Modo de falha – A descrição física da ocorrência da falha e das condições de operação 
nesse momento [12]; 
Mecanismo de falha – O processo físico que resulta na falha completa ou parcial do 
equipamento; 
Ocorrência – Probabilidade de acontecer a falha ou a causa da mesma [12]; 
PDCA – Plan, Do, Check and Act. Ciclo de melhoria contínua; 
Poka-Yoke – Método que serve para evitar o erro pelo uso de mecanismos de controlo 
na fonte. O Poka-Yoke é uma técnica que previne ou elimina falhas [26]; 
QFD – Quality Function Deployment. Metodologia de desdobramento da função 
qualidade utilizando cartas e matrizes para expressar os pontos críticos da garantia da 
qualidade, do ponto de vista do cliente, a serem transferidos para as etapas do projeto e 
fabrico [12], [18]; 
RCM – Reliability Centered Maintenance. Disciplina que usa a análise de potenciais 
falhas e determina as ações de manutenção para mitigar o risco de falha; 
RPN – Risk Priority Number – Produto dos índices de severidade, ocorrência e deteção 
[12]; 
Severidade – Gravidade da falha. Quão sério ou grave é o impacto do efeito final [12]; 
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SPC – Statistical Process Control. Análise estatística do processo que inclui 
ferramentas tais como, diagramas de Pareto, diagramas de Ishikawa, histogramas, cartas de 
controlo, gráficos de dispersão, gráficos em geral, check-lists [12]; 
Taxa de falha – frequência da falha em função do tempo. Se a taxa da falha é 
constante, é frequentemente expressa como o inverso do MTBF (mean time between 
failures); 





 % , cujo valor pode variar entre 0,1% e 100%, como definido em 
Zigmund Bluvband em Failure Analysis of FMEA [04]; 
5 WHY – Cinco porquês. Ferramenta de busca de causas raiz interrogando sempre o 
porquê do sucedido, eliminando causas que por si mesmas são efeitos. 
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Capítulo 1 – Introdução 
 
A Flexipol, Espumas Sintéticas, S.A., é uma empresa criada em 1964, que ao longo do 
tempo tem desenvolvido soluções em espumas de poliuretano para as indústrias automóvel, 
colchoaria e conforto. 
Nas suas instalações, em São João da Madeira, Portugal, fabricam-se espumas flexíveis 
de poliuretano baseadas em polímeros de tipo poliéster e poliéter, conforme o fim a que se 
destinam. As características e requisitos dalgumas espumas técnicas obrigaram a criar uma 
estrutura organizacional dedicada à investigação, desenvolvimento e inovação, cientes de 
que o sucesso empresarial passa pela inovação e o desenvolvimento de novos produtos. 
Este processo requer um sistema cuidado, eficaz e eficiente, hoje em dia certificado pela 
norma NP4457. Na Flexipol, o desenvolvimento de novos produtos passa por um processo 
denominado APQP (Advanced Product Quality Planning), desenvolvido pela indústria 
automóvel, e subprocessos de realização faseada do produto, com vista à sua 
industrialização e comercialização. Um destes subprocessos é a investigação a nível 
laboratorial onde se comprovam as diretrizes chave para a obtenção do produto e sua 
industrialização. São realizados ensaios de espumas e avaliadas as suas caraterísticas. Em 
caso de sucesso passa-se para novos estágios de realização do produto a nível piloto e/ou 
industrial. 
As espumas de poliuretano são obtidas por reação entre um ou mais polióis de cadeia 
poliéter ou poliéster com isocianatos, no nosso caso aromáticos. São duas as reações que 
ocorrem concomitantemente para a formação da espuma. A reação de formação de CO2, 
pela reação entre a água e o isocianato, e a reação de formação do polímero de uretano, por 
polimerização de adição entre o poliol e o isocianato. A cinética destas duas reações 
principais é influenciada por catalisadores, e a estabilidade das células de gás que formam 
a espuma é controlada por tensioativos. Estes últimos promovem a estabilidade da mistura 
reativa durante a fase de expansão, controlando o colapso parcial da espuma permitindo-
lhe o obter um determinado grau de permeabilidade ao ar. Este efeito evita a contração da 
estrutura alveolar por diminuição interna da pressão de CO2 contido nas células por efeito 
de arrefecimento e difusão, uma vez que a temperatura no interior da massa de espuma 
pode chegar aos 160ºC durante a fase de estabilização, onde ocorrem reações em fase 
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sólida. Adicionam-se alguns aditivos que permitem obter caraterísticas especiais da 
espuma, tais como melhor comportamento à chama ou hidrólise. 
Sendo que a estequiometria das reações decorrente das proporções dos vários reagentes 
tem um impacto muito significativo nas propriedades finais da espuma (densidade 
volúmica, resistência à compressão, deformação remanente após envelhecimento seco ou 
húmido, resiliência ou histerese, etc.) surge a necessidade de minimizar a influência do 
método de preparação laboratorial de espumas. Sendo o processo laboratorial de 
preparação de espumas fundamental para as decisões relativas aos vários projetos de 
produto é de todo desejável que seja minimizado o risco de falha. Para tanto, decidiu-se 
aplicar a metodologia de P-FMEA, neste documento genericamente designado como 
FMEA, uma vez que a análise incide sobre o modo operatório (ver tipos de FMEA). Uma 
vez desenvolvido o FMEA houve informação suficiente para o aprofundamento do sistema 
geral de qualidade, nomeadamente no estabelecimento do plano de controlo do laboratório 
e respetivas confirmações de processo. 
É objetivo deste trabalho demonstrar a utilização da metodologia FMEA a processos 
laboratoriais no âmbito químico, aumentando a confiabilidade dos resultados por 
diminuição da probabilidade de falha, reforçando os sistemas de qualidade implementados 
ou a implementar, aumentando a eficiência e eficácia do laboratório. 
O presente trabalho está dividido em 5 capítulos, iniciando pelos fundamentos teóricos 
do FMEA e terminando no impacto do trabalho desenvolvido.  
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Capítulo 2 – Enquadramento teórico 
2.1. Origem do FMEA 
O FMEA surge no âmbito militar após a segunda grande guerra mundial. A primeira 
norma referente a esta metodologia é a MIL-P-1629, Nov.1949 – Procedure for 
performing failure mode effect and criticality analysis, United States Military Procedure 
[29]. Nos anos 60, aplica-se a metodologia no programa Apollo, NASA, Ago.1966 – 
Procedure for failure mode, effects, and criticality Analysis [02]. 
Na década de 70, é adotado como ferramenta de melhoria pela Ford, sendo integrada 
pela IATF (International  Automotive Task Force) como requisito obrigatório dos sistemas 
QS9000 e atualmente do Technical Standard ISO TS16949, Manual AIAG FMEA 
(Automotive Industry Action Group, 4ªed., Jun2008) e VDA (vol.4, cap.3, Dez2006) da 
Volkswagen. Expande-se para outras indústrias tais como a elétrica e eletrónica, genérica 
de transportes e de tecnologia avançada, havendo já aplicação na área da saúde, 
nomeadamente em laboratórios e hospitais. 
2.2. O que é o FMEA 
O FMEA é uma ferramenta analítica indutiva de estruturação e prevenção de falhas e 
seus efeitos. Permite analisar e hierarquizar as falhas através do estabelecimento do índice 
de risco, RPN. O seu objetivo é a deteção e análise precoce de falhas potenciais permitindo 
tomar ações de melhoria. Tal pode ocorrer pela atuação nos efeitos da falha (severidade), 
diminuição da ocorrência da falha ou das suas causas, ou no âmbito da deteção da falha ou 
causas da mesma. Deste modo aumenta-se a fiabilidade do sistema, produto, processo, 
serviço ou equipamento. O FMEA aplica-se a produtos e tecnologias novas ou existentes, a 
sistemas e processos em fase de conceção ou já implementados e a robustecer, a serviços, a 
software, a equipamentos e a segurança. O FMEA, por si mesmo, não é um método de 
resolução de problemas mas usa outras ferramentas conhecidas para tal. São estas o 
brainstorming, pareto de falhas, sistemática de falhas ocorridas, ou experiência e 
conhecimento dos colaboradores da organização. Interliga com outros sistemas com o FTA 
(Failure Tree Analysis) [35] e HAZOP (Hazard and Operability Study). Permite ver o 
sistema, produto ou processo de um ponto de vista global, partindo de uma visão macro ao 
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detalhe (top-down) ou partindo dos modos de falha dos componentes ou operações até às 
falhas do sistema (bottom-up). 
O facto de uma organização ter um FMEA estabelecido não significa que não ocorram 
falhas. Permite que a organização conheça a probabilidade destas ocorrerem e qual o 
impacto esperado. Para alcançar tal objetivo, o FMEA terá de ser revisto periodicamente 
ou sempre que ocorra uma modificação ao sistema, produto, processo ou serviço.  
O acrónimo FMEA, ao longo do tempo, passou a designar de modo genérico o 
FMECA, onde está associada a avaliação de criticidade (Criticality Assessment). A cada 
modo de falha são atribuídos índices, de severidade relativos às consequências da falha, de 
ocorrência relativos à probabilidade de acontecer a falha e de deteção relativos à 
capacidade atual de percecionar a falha ou suas causas. Os índices expressam-se numa 
escala de 0 a 10. É calculado o número potencial de risco (RPN – Risk Priority Number) 
com base no produto dos três índices (severidade, ocorrência e deteção), obtendo-se o nível 
de risco do modo de falha, que varia entre 1 e 1000. Priorizando o nível de risco dos modos 
de falha estabelecem-se ações de modo a baixar um ou mais índices e, em consequência, 
baixar a criticidade. 
2.3. Tipos de FMEA 
Os tipos de FMEA variam de acordo com o seu âmbito [12]. 
C-FMEA - usado para analisar conceitos numa fase inicial antes dos bens ou processos 
serem definidos em detalhe. Focaliza-se nos modos potenciais de falha associados às 
funções ou conceitos propostos; 
D-FMEA - usado para analisar o desenho e funções dos produtos antes de serem 
lançados em produção e no mercado. Foca-se nas falhas potenciais associadas às funções 
do produto e causadas por deficiências no desenho. Realiza-se a nível de sistema, 
subsistema e componentes. 
P-FMEA - usado para analisar processos já desenvolvidos, em funcionamento, ou em 
projeto. Foca-se nas potenciais falhas associadas à segurança / eficácia / eficiência e às 
funções do produto causadas por problemas do processo, seja fabrico ou montagem. 
M-FMEA - usado para analisar equipamentos e consequências das falhas permitindo 
estabelecer planos de manutenção e lista de peças críticas. Interliga com sistemas de RCM 
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(Reliability Centered Maintenance). Por exemplo, no âmbito aeronáutico, usa-se para 
conseguir estabelecer o nível de risco admitido pela Federal Aviation Administration de 
perda de 1 vida por cada mil milhões de horas de operação (Safety Engineering). 
S-FMEA - usado para analisar serviços (incluindo a serventia do produto, associado 
com a manutenção pós-venda e falhas de serviço), procedimentos administrativos ou 
software. É semelhante ao P-FMEA embora incidindo não sobre um fluxo de materiais 
mas sobre tarefas ou atividades. 
2.4. Vantagens e limitações 
O FMEA permite conhecer detalhadamente sistemas, processos e produtos, previne a 
ocorrência de falhas e pode diminuir o impacto da não conformidade. Diminui a 
probabilidade de insatisfação do cliente por produto defeituoso e ocorrência de falhas, 
limitando os seus efeitos, melhorando a competitividade e imagem. Meio seguro e objetivo 
de estruturar operações e procedimentos críticos de manutenção. Proporciona entradas para 
a conceção de planos de controlo de processo e produto focalizados na prevenção e 
minimização de custos, auxilia na conceção de planos de contingência, securização e 
resolução de problemas, permitindo detetar, conter ou eliminar erros sistemáticos 
concorrendo para assegurar o controlo estatístico dos processos (SPC). As ações de 
melhoria contínua são suportadas por dados e estabelecidas de modo criterioso, com o 
máximo de efeito potencial para a organização. Podem ser monitorizadas e avaliadas em 
eficácia e eficiência, com investimento estruturado e critérios bem definidos. A análise de 
criticidade desenvolvida no âmbito do FMEA permite à organização a diminuição de 
custos pela prevenção, bem como redução do tempo de desenvolvimento, custos de falha 
do produto e alterações de última hora. A organização terá o seu know-how documentado, 
estabelecendo-se uma cultura de prevenção, diminuição do erro e aumento da qualidade e 
desempenho. 
O desenvolvimento do FMEA é um processo moroso, requerendo um investimento 
considerável em tempo da equipa, podendo incluir formação e treino. Um projeto de 
FMEA pode levar de 3 meses a um ano, dependendo do âmbito e recursos envolvidos. Não 
raras vezes são detetadas oportunidades de melhoria que supõem ganhos rápidos. 
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2.5. Preparação do FMEA 
A preparação do FMEA inicia-se pela formação da equipa que deverá ser constituída 
por um núcleo duro de 4 a 6 pessoas com conhecimentos específicos na sua área e outros 
elementos que não tenham conhecimento direto no âmbito de atuação. Deverá existir um 
facilitador que moderará as reuniões e assegurará o cumprimento dos critérios 
estabelecidos, agenda e tempo. Haverá que ponderar a necessidade de formação genérica 
em FMEA para os intervenientes da equipa. 
A equipa deverá avaliar o âmbito, definir e calendarizar as fases do FMEA. Deve 
questionar qual o propósito do sistema, desenho, processo ou serviço, e o que pretende o 
cliente. Terá de identificar as funções e/ou requisitos, os tipos de falhas que possam 
ocorrer, os efeitos e possíveis causas das falhas. Relacionar as medidas de deteção e 
prevenção de falhas existentes, avaliar o risco de cada causa de falha, estabelecer ações 
para diminuir os riscos e seguimento das mesmas, com reavaliação de resultados. 
A recolha documental é uma das primeiras atividades da realização de um FMEA, 
materializando-se em: 
• Sinóticos, diagramas de fluxo e de blocos, que evidenciem inter-relações entre 
componentes e operações, layouts; 
• Descrições do sistema, protocolos, procedimentos e instruções de trabalho; 
• Desenhos, esquemas, especificações de produto, resultados de ensaios; 
• Requisitos do produto/processo, lista de materiais e roteiros; 
• Capacidade da máquina e indicadores de falhas/avarias; 
• Outros documentos que possam já existir como plano de controlo, FTA, perfis 
ambientais, etc. 
No processo de FMEA assume-se que apenas ocorre a falha sob análise, 
independentemente de todas as outras possibilidades de falha. Se houver elementos ou 
processos redundantes então considera-se que estes funcionam corretamente para o caso do 
elemento ou processo principal falhar. Quando um efeito da falha se propaga a um nível 
superior do sistema de modo a fazer com que este falhe, ou coloca em risco a integridade 
de pessoas e bens, a falha é considerada como crítica. 
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2.6. Desenvolvimento do FMEA 
O desenvolvimento do FMEA faz-se em três grandes fases, identificar, analisar e agir, 
associando-se a cada uma questões chave que se podem observar na figura 01. 
 
 
FIGURA 01 – Fases de elaboração do FMEA  
Atendendo às 3 fases atrás enunciadas podemos desenvolver um diagrama funcional 
com questões e possíveis respostas (figura 02). 
  
IDENTIFICAR
• Que pode ir mal?
descrição das falhas 
modos de falha >>> efeitos >>> causas 
ANALISAR
• Quão provável é a falha?
taxas de falha
• Quais são as consequências?
Risk Priority Number e avaliação do risco
análise de criticidade
AGIR
• Que pode ser feito?
planos de ensaios
desenho de soluções (jidoka e poka-yoke)
• Como eliminar as causas?
• Como reduzir a severidade?
alterações sistema/produto/processo
análise de exequibilidade
Total Risk Estimate e análise de eficácia 
e eficiência
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FIGURA 02 – Diagrama funcional do FMEA 
Muitos são os casos em que não há dados suficientes para realizar um FMEA 
quantitativo (MOREIRA, António, FMEA for All, 2012). Assim sendo, o FMEA 
desenvolve-se de modo qualitativo, tanto quanto possível, recorrendo a dados concretos, 
apoiando-se em tabelas de índices de severidade, ocorrência e deteção. As tabelas de 
índices podem variar conforme a organização. No presente trabalho as tabelas foram 
adaptadas à realidade da empresa e âmbito deste projeto. As referidas tabelas encontram-se 
nos anexos 7 a 9. 
Os vários itens ou funções a analisar são registados de modo estruturado, 
frequentemente recorrendo a folhas de cálculo, onde podemos obter diretamente os valores 
de RPN para cada modo de falha (ver tabela 01). Na sua maioria, as folhas de cálculo são 
formatadas de modo a assinalarem as caraterísticas críticas ou significativas conforme os 
valores dos índices de severidade, ocorrência e deteção atribuídos a cada modo de falha 
(MOREIRA, António, FMEA for All, 2012). Esta classificação vai ajudar a equipa a 
estabelecer prioridades de atuação sobre os modos de falha e respetivas causas, em 
especial, naquelas que se relacionam com a severidade e ocorrência. 
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TABELA 01 – Tabela genérica de FMEA [06]
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No FMEA há tendência para que as ações sejam definidas apenas para as grandes 
severidades e ocorrências. No entanto, muitas falhas podem ocorrer que se traduzem em 
custos e insatisfação. No seguinte diagrama temos algumas questões que nos podem 
auxiliar a decidir se as ações que definimos são adequadas para manter o risco sobre 
controlo, sabendo quando parar na definição de ações de melhoria. 
 
 
FIGURA 03 – Diagrama do processo de decisão [10] 
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Uma vez elaborada a tabela de FMEA e atribuídos os índices de severidade, 
ocorrência e deteção, prossegue-se com a análise de criticidade. Esta análise inicia-se 
pela construção do gráfico de RPN versus Causas (ver figura 04).  
  
FIGURA 04 – Gráfico de RPN para cada causa do FMEA 
Neste gráfico identificam-se as zonas de atuação [38] e para estas estabelecem-se 
ações. A cada ação definida é atribuído um índice de exequibilidade (ver anexo 10) que 
nos permitirá selecionar a melhor opção com base em critérios de eficiência e eficácia 
[38]. 
Finalmente, podemos ter uma ideia da evolução do risco pelo cálculo do risco total 
do sistema TRE (Total Risk Estimate), para o estado inicial e final, se implementarmos 
as ações definidas. 
O FMEA deve ser revisto periodicamente. Os índices devem ser reavaliados de 
modo a adequá-los às falhas ocorridas ou após mudanças, seja no produto, no processo 
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Capítulo 3 – Metodologia 
3.1. A equipa  
Para o desenvolvimento deste trabalho houve a colaboração, através de reuniões, do 
responsável do departamento de IDi e do gestor de projetos. Os operadores foram 
esporadicamente consultados. Não participaram diretamente pela pouca disponibilidade 
e falta de formação em FMEA. O seu envolvimento, se bem que desejável, não se 
traduzia numa mais-valia significativa. 
3.2. Informação recolhida 
A informação base para a elaboração deste trabalho foi o procedimento de IDi de 
realização de ensaios manuais de espuma poliéter e poliéster. (ver anexos 11 e 12). Este 
é o procedimento em vigor e instituído para a realização de ensaios iniciais de produto 
no âmbito do Processo de IDI de desenvolvimento de produtos. 
Observou-se o modo operatório para avaliação de possíveis diferenças entre o 
definido e a prática. Avaliaram-se possíveis constrangimentos e dificuldades. 
3.3. Modo operatório 
O FMEA é muitas das vezes desenvolvido sobre folhas de cálculo. Estas folhas 
estão previamente preparadas, com algumas formulações nas células e formatações 
condicionais, que obedecem a critérios definidos segundo o tipo de FMEA. A 
preparação da folha de cálculo que serviu para o registo do FMEA teve em atenção os 
critérios relativos ao P-FMEA, que estão explicitados no final da tabela do P-FMEA 
(anexo 02). 
O FMEA iniciou-se pela preparação do fluxograma de processo, onde se separaram 
as várias etapas do procedimento operatório em atividades unitárias (anexos 11 e 12), 
identificando quais as que correspondiam a operações, a transporte, a controlo e a 
armazenagem (anexo 01). Para cada uma das atividades identificaram-se as 
caraterísticas dos materiais ou equipamentos utilizados, e as caraterísticas implícitas nas 
várias atividades do processo, condições ou procedimentos. Identificaram-se, ainda, os 
métodos de verificação relevantes para o desempenho das atividades, as ferramentas ou 
instrumentos de medição e ensaio, e os procedimentos ou especificações aplicáveis. 
Este processo, ainda que não essencial, permite ter a informação estruturada para 
entrada no FMEA, o que simplifica a definição dos requisitos e modos de falha 
associados.  
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A tabela que serviu de suporte ao FMEA propriamente dito (anexo 02), foi 
preenchida com as atividades definidas no fluxograma, como entradas na coluna 
Item/Função. Para cada uma das atividades constantes no anexo 01 foram identificados 
os requisitos a cumprir e registados na correspondente coluna da tabela de FMEA. Por 
exemplo, a recolha de reagentes implica que haja recipientes tapados, com a capacidade 
adequada e correta identificação, ou, a preparação da estufa requer a regulação da 
mesma a uma determinada temperatura. 
As ferramentas adequadas e muito habituais para a identificação de modos de falha 
são o brainstorming e gráficos de Pareto de histórico de falhas. Quer na avaliação de 
efeitos quer de causas o recurso a peritos ou operadores especializados que operem e 
estejam familiarizados com os sistemas constituiu uma mais-valia. No presente projeto, 
para esta etapa subsequente à definição dos requisitos, foi usada a técnica de 
brainstorming e o recurso à experiência da equipa. Para cada requisito ou função foram 
identificados os modos de falha que podem ser a simples negação do requisito ou 
função, os parâmetros estabelecidos pelos requisitos estarem fora de limites, a função ou 
requisito não se cumprir ou cumprir-se de modo intermitente. Por exemplo, para um 
determinado intervalo de temperatura os modos de falha associados podem ser estar fora 
dos limites definidos, ou para o caso dum recipiente que tem de estar tapado este 
encontrar-se destapado. Na fase de identificação dos modos de falha o preenchimento 
da tabela faz-se por linhas e não por colunas, ou seja, uma vez identificados os modos 
de falha para uma determinada função ou requisito dá-se seguimento à avaliação dos 
efeitos potenciais que a falha pode ocasionar, a identificação de causas e controlos de 
prevenção e deteção existentes e em funcionamento. 
No presente FMEA, foram inseridos modos de falha relativos ao processo e 
equipamento de modo a torná-lo mais abrangente e conforme aos objetivos a atingir. 
O exercício de identificação de modos de falha foi uma das etapas mais importantes 
pois a não deteção de um modo de falha poderá comprometer a utilidade do FMEA. 
Ainda assim, poderão existir modos de falha não detetados. Por isso, nas revisões 
periódicas do FMEA há que avaliar as falhas ocorridas no período entre a sua 
elaboração e a data de revisão para que novos modos de falha não detetados sejam 
registados. Na revisão do FMEA há que avaliar a severidade das falhas, a probabilidade 
de ocorrência e se os meios de deteção foram eficazes de modo a avaliar a adequação 
dos índices de severidade, ocorrência e deteção inicialmente atribuídos. 
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Uma vez preenchida a tabela com os requisitos, modos de falha, efeitos, causas e 
controlos de prevenção e deteção estabelecidos atribuíram-se os índices de severidade, 
ocorrência e deteção. Devido à dificuldade de aplicação direta das tabelas padrão de 
FMEA, houve a adaptação das mesmas ao contexto em causa, estabelecendo-se critérios 
específicos, de modo a facilitar a atribuição dos índices (ver anexo 07 a 09). Os índices 
foram atribuídos a cada modo de falha de modo qualitativo por falta de dados de 
suporte, atendendo a que a falha ocorre de modo isolado, i.e. independente das demais, 
sem interdependência. 
Com o preenchimento dos índices a folha de cálculo do FMEA apresentou as 
caraterísticas críticas (CC) e significativas (SC), realçando a fundo rosa todos os valores 
de RPN (produto dos índices de severidade, ocorrência e deteção) com valor igual ou 
superior a 100. Estes critérios estão definidos ao final da tabela de FMEA (anexo 02). 
Para os modos de falha com RPN igual ou superior a 100 (ver cap.4, figura 05) a 
equipa discutiu ações de melhoria de modo a diminuir a probabilidade de ocorrência ou 
aumentar a de deteção, recorrendo a técnicas simples, tais como os 5WHY e 
Brainstorming, além da experiência transmitida pelos operadores. Não foram criados 
registos específicos por, neste caso, não aportarem base para futura consulta e aplicação. 
Nenhum dos modos de falha com RPN abaixo de 100 foi objeto de atenção e definição 
de ações de melhoria. De salientar que num FMEA de processo é muito raro que 
qualquer ação possa diminuir a severidade da falha. Para que tal ocorra poderá ser 
necessária reengenharia do processo e confinamento dos efeitos associados ao modo de 
falha. Deste exercício surgiram propostas de ações que foram registadas nas tabelas do 
FMEA na coluna de ações recomendadas. 
Uma vez estabelecidas as ações recomendadas avaliou-se a exequibilidade das 
mesmas, registando-se na tabela de FMEA o valor do índice de exequibilidade F, 
atendendo aos critérios definidos na tabela constante do anexo 10. 
Uma vez registadas as ações recomendadas, os índices de severidade, ocorrência e 
deteção foram reavaliados e registados na parte direita da tabela de FMEA relativa a 
resultados das ações, atendendo ao pressuposto de que as ações seriam implementadas e 
eficazes. Com todos os campos de índices preenchidos na folha de cálculo aparece o 
valor relativo ao cálculo dos índices de eficácia e eficiência das ações propostas. Aos 
maiores valores de eficiência correspondem as ações prioritárias uma vez indicam que 
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se maximiza o decréscimo do risco (RPN) para menor esforço da organização 
(ê = 

). A eficácia da ação de melhoria traduz o ganho percentual 
da diminuição do RPN (á = 

100). É consensual que para as ações 
terem impacto significativo na redução do risco, a eficácia deve ser igual ou superior a 
30% (p. ex. passar de índice médio de 5,5 para 4,8). No presente trabalho, os valores de 
eficácia menores de 30% aparecem na tabela com fundo amarelo, ficando a fundo verde 
as restantes. Apesar de no presente FMEA algumas ações terem eficácia inferior a 30% 
decidiu-se avançar com a implementação das mesmas e reavaliar a situação numa 
próxima revisão. 
A tabela de FMEA dispõe de colunas de entrada para o responsável por cada ação, 
prazo e validação de implementação. Por comodidade de seguimento desdobrou-se esta 
informação num plano de ações semanal (ver anexo 04). Neste plano as ações 
recomendadas são as entradas das linhas marcando-se a fundo azul a data prevista para 
o início e a fundo laranja o término das mesmas, recorrendo à formatação condicional 
do Excel para as letras x e y nas respetivas células. 
 
O trabalho de FMEA propriamente dito termina nesta fase. Como o FMEA deve ser 
integrado de modo dinâmico nos sistemas de qualidade das organizações, e não um 
exercício documentado isoladamente, foi possível avançar no sistema de qualidade do 
departamento de investigação, desenvolvimento e inovação da Flexipol. Assim, 
algumas funções do FMEA, assinaladas a fundo amarelo na coluna # que contém as 
entradas de linha (ver anexo 02), foram tomadas como entradas para o plano de controlo 
do laboratório. O critério para a seleção das atividades de controlo esteve relacionado 
com o impacto que as atividades ou equipamentos podem ter no produto e resultados do 
laboratório. A título de exemplo, na atividade de seleção de varetas de agitação (# 20 da 
tabela de FMEA), identificaram-se os modos de falha de vareta de agitação danificada 
ou desequilibrada, com efeitos de espuma não conforme e repetição de ensaios. Como 
ação recomendada propôs-se a verificação periódica do estado da vareta de agitação, 
com base numa instrução de inspeção, limpeza e lubrificação (ILL). Com esta 
recomendação fica claro que é necessário definir um controlo referente à vareta de 
agitação. Assim, o item #20 do FMEA é registado no plano de controlo como uma 
entrada na coluna de descrição processo / operação. Seguindo a linha da tabela do plano 
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de controlo identifica-se que o controlo diz respeito ao processo de verificações e a 
especificação é a vareta apresentar base plana e perpendicular ao eixo, sem danos. Este 
controlo é realizado segundo o modo operatório e apetrechos a definir na ILL 
específica, a desempenhar por um operador com a periodicidade mensal, realizando os 
registos que forem definidos e reportando à chefia uma eventual não conformidade. 
O Plano de Controlo não tem apenas entradas provenientes do FMEA. Neste caso 
foram tidas em conta condições ambientais e de segurança inerentes às próprias 
atividades que se desempenham no laboratório, tais como qualidade do ar, exposição a 
agentes químicos, ruído, iluminação e equipamento de combate a incêndios, neste 
último caso que não estejam incluídos no plano global de inspeção e manutenção de 
equipamento de combate a incêndios. 
Uma vez definido o FMEA e Plano de controlo, estabeleceu-se uma lista de 
verificações, habitualmente designada como check-list de confirmação de processo 
(anexo 05). A título de exemplo, nesta lista incluem-se questões tais como, o laboratório 
encontra-se nas condições padrão de funcionamento (luz, temperatura, ventilação), o 
operador conhece os seus padrões de trabalho, instruções e está formado, a sequência de 
trabalho observada está de acordo com o definido, ou, os reagentes estão dentro do 
prazo de validade. Nas confirmações de processo, por vezes, surgem oportunidades de 
melhoria que devem ser registadas e avaliadas (ver anexo 05). Decorrente de 
confirmações de processo surgem desvios e oportunidades de melhoria havendo que 
realizar o seu registo e seguimento. Para tanto, preparou-se uma tabela (ver anexo 06) 
onde se regista o responsável pela auditoria de confirmação do processo, a data em que 
a confirmação foi realizada e alguma anotação pertinente. Nesta mesma tabela registam-
se os desvios ou problemas, as ações de contenção e corretivas, as ações preventivas a 
estabelecer, indicando o estado das mesmas através de ícones de estado, definidos no 
rodapé da tabela. 
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Capítulo 4 – Análise de resultados 
Os valores de RPN (Risk Priority Number) obtidos mostram que o processo de 
realização de ensaios laboratoriais de espuma tem uma elevada probabilidade de falha.  
Observando os resultados de modo gráfico, RPN vs. Causas, podemos ter uma ideia 
genérica do estado do sistema. 
Na situação inicial do FMEA temos a representação da figura 05. 
 
FIGURA 05 – Representação gráfica dos valores iniciais de RPN vs. Causas 
 
Neste gráfico observa-se que a maioria dos modos de falha tem valor de RPN quase 
o dobro do limite estabelecido de 100, com RPN médio de 196. Não é uma situação 
confortável e deve ser melhorada. 
Com a implementação das ações de melhoria propostas no FMEA o sistema 
apresenta uma representação gráfica bastante diferente e substancialmente melhorada, 
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FIGURA 06 – Representação gráfica dos valores finais expetáveis de RPN vs. Causas 
 
A representação gráfica do RPN inicial e final (figura 07) proporciona uma visão da 
evolução do sistema, com a implementação das ações de melhoria e respetivo 
decréscimo de RPN. 
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Algumas das ações definidas não são capazes de diminuir os valores de RPN abaixo 
de 100. Ainda assim foram aceites como válidas, quer porque eram as únicas ações que 
surgiam ou porque outras alternativas revelavam-se muito complicadas no estado em 
que a organização se encontra ou tornavam o processo inoperacional. Numa posterior 
revisão do FMEA estes modos de falha deverão ser objeto de análise. 
O TRE inicial (Total Risk Estimate) cifrou-se em 20% (ver final da tabela de 
FMEA, anexo 02), indicando que há a probabilidade de ter uma incidência em cada 
cinco ensaios. Obviamente a probabilidade de falha da componente laboratorial de um 
projeto de desenvolvimento do produto é bastante inferior uma vez que há repetição de 
ensaios, exclusão de resultados díspares, avaliação geral por tendências e análise de 
experiências. 
Estima-se o risco previsto, TRE final, em 9% se estabelecidas as ações definidas no 
FMEA, aumentando a confiabilidade para o dobro face à situação inicial, entrando na 
zona em que se considera o risco como aceitável (TRE abaixo de 17% que corresponde 
à média de 5,5 para cada um dos índices de severidade, ocorrência e deteção). 
Está genericamente aceite que, para as ações terem impacto significativo na redução 
do risco, a eficácia (á = 

100) deve estar na ordem dos 30% ou mais. 
Na folha de cálculo temos realçado a verde as ações que apresentam valores superiores 
a 30% e a amarelo as restantes. Das 67 ações definidas, 59 apresentam eficácia igual ou 
superior a 30%, sendo a eficácia global das ações definidas no FMEA de 43% se 
atendermos a que o não estabelecimento de ações conta como 0%. A média da eficácia 
das ações definidas é de 58%. 
Para sistemas complexos e consequentemente FMEA’s extensos é desejável que as 
ações de melhoria sejam hierarquizadas de acordo com o critério prioritário de 
segurança de pessoas e bens e, depois, pelo compromisso entre o ganho e 
exequibilidade das ações de melhoria. 
Neste trabalho não foi tido em conta o custo efetivo das ações de melhoria nem o 
retorno esperado dado o baixo montante financeiro envolvido, com exceção das 
propostas de aquisição de equipamentos que passarão a integrar o plano de 
investimentos anual. 
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Os modos de falha assinalados com CC foram comunicados aos vários níveis da 
empresa e definidas ações, uma vez que implicam risco de segurança para pessoas e 
equipamentos.  
O FMEA permitiu desenvolver o plano de controlo do laboratório e atividades de 
confirmação e melhoria de processo, com tabelas de verificação e seguimento de ações 
e desvios. Deste modo obtemos um sistema integrado de controlo e fiabilização de 
resultados. 
Nos anexos encontram-se as tabelas que serviram para o desenvolvimento deste 
trabalho e o suportam. Temos o fluxograma de processo decorrente das instruções de 
trabalho (anexos 11 e 12), FMEA e plano de ações decorrente, plano de controlo e listas 
de confirmação de processo. 
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Capítulo 5 – Conclusão 
O desenvolvimento do FMEA no processo de realização de ensaios laboratoriais 
permitiu tomar consciência de fragilidades que até ao momento não eram tidas em 
conta. 
Este exercício permitiu aumentar o nível de desempenho do laboratório e 
fiabilização dos resultados. Deste modo há menor probabilidade de obter resultados 
erróneos que podem levar a descartar algumas vias de investigação válidas. 
Os processos de FMEA são, regra geral, complexos e necessitam de ajustes nos 
procedimentos e adaptação dos colaboradores, consumindo recursos, pelo que se 
calendarizaram as ações de melhoria definidas (ver plano de ações, anexo 04) de modo 
a permitir mudanças graduais e sustentadas. A revisão dos modos de falha com RPN 
acima de 100, bem como outros que estando abaixo de 100 são passíveis de melhoria 
apenas deve ocorrer após implementação das ações de melhoria definidas, esperando 
pelo menos o período de um ano. 
O FMEA permitiu definir de modo sistemático o plano de controlo do laboratório 
(ver anexo 03), estabelecer atividades de controlo de processo, seguimento de desvios e 
ações de melhoria (ver anexos 05 e 06) 
 Com este trabalho está aberta a possibilidade de estender o FMEA, plano de 
controlo e confirmações de processo a outras fases do processo de IDi, contribuindo de 
modo positivo para a atual certificação segundo o referencial NP4457. 
Em resumo, foi possível através deste projeto demonstrar com sucesso e ganhos a 
aplicação desta metodologia a laboratórios de investigação, diminuindo a probabilidade 
de falha e aumentando a confiabilidade dos resultados, reforçando os sistemas da 
qualidade. Obviamente, a diminuição do risco de falha permitiu aumentar da 
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Anexos 
 
ANEXO 01 – Fluxograma de processo 
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ANEXO 02 – Tabela do P-FMEA
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7 112 Sonda com LED 
verde para 
temperatura dentro 
do requisito e 




4 4 2 32 16 71%
12 4 Setting  mal 
posicionado





8 160 Ajustar a 90ºC com 
bloqueio do botão 
de ajuste
4 4 2 2 16 36 90%
13 5 Estufa sem 
aquecimento





8 120 Sonda com LED 
verde para 
temperatura dentro 
do requisito e 




5 3 2 30 18 75%
14 5 Setting  mal 
posicionado





8 200 Ajustar a 90ºC com 
bloqueio do botão 
de ajuste
4 5 5 2 50 38 75%




Espuma não curada 
nas condições 
padrão
5 Indefinição das 
condições padrão 
com margem de 
variação
Nenhum 5 Nenhum 9 225 Definir no 
procedimento 
intervalo de 
temperatura de 85 a 
95ºC
1 AB 5 3 2 30 195 87%




obter provetes e 
repetição do 
ensaio
6 Indefinição do 
volume da forma
Nenhum 4 Visual durante a 
realização do 
ensaio
3 72  6 4 3 72
17 Forma com 
escassez de volume
Desborde de 
espuma pela forma 
e repetição do 
ensaio
6 4 3 72  6 4 3 72
Forma com o 
tamanho 
adequado









e remoção mais 
cuidada
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8 Indefinição do 




Nenhum 5 Visual durante a 
realização do 
ensaio
3 120 Combo box para 
indicar o tamanho 





1 AB 8 3 3 72 48 40%









8 Nenhum 5 Visual durante a 
realização do 
ensaio
3 120 1 8 3 3 72 48 40%




Vareta inadequada Agitação não 
conforme e 
defeitos na 





8 Vareta não 
definida no plano 
de ensaios
Nenhum 5 Visual antes da 
utilização
7 280 Mudar 
procedimento pois 
define-se apenas um 
tipo de vareta com 
encaixe específico
Guardar as varetas 
que não estão em 
uso
2 AB 8 2 1 16 132 94%
21 Vareta danificada Agitação não 
conforme e 
defeitos na 







Nenhum 4 Nenhum 8 256 Instrução de 
inspeção, limpeza, 



















Nenhum 4 Nenhum 8 256 Verificar equilíbrio 
da vareta por gabari 
de contato a baixas 
rotações e a máxima 





8 4 3 96 53 63%
Selecionar copo de 
mistura
Copo com o 
tamanho 
adequado
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8 Velocidade de 
agitação não 
definida no plano 
de ensaios
Nenhum 5 Visual durante a 
agitação
6 240 Definir velocidade 
de agitação no plano 
de ensaios com 
registo no plano das 
rotações em vazio
1 AB 8 3 4 96 144 60%






8 Ajuste do 
operador mal 
realizado
Nenhum 4 Visual durante a 
agitação
6 192 Seleção automática 
das rotações por 
botoneira luminosa 




8 3 4 96 19 50%
25 8 Descalibração do 
agitador





8 3 4 96 76 76%






8 Falta de caixa de 
validação no 
plano de ensaios
Nenhum 5 Visual durante a 
agitação
7 280 Seleção automática 
das rotações por 
botoneira luminosa 




8 3 3 72 42 74%
27 8 Descalibração do 
agitador





8 3 4 96 76 76%
28 Solvente para limpeza 
e desperdícios de 
algodão
Esguicho com 




menos de 0,2l e 
desperdícios não 
disponíveis
Vareta de mistura 
com resíduos, 
contaminação ou 
falta de eficiência 
na agitação
8 Falta de 
preparação do 
material
Nenhum 7 Visual após 
ensaio
4 224 Copo de limpeza com 
tampa e marcação 




8 4 3 96 43 57%
29 Forrar a forma com 
papel
Papel kraft a 
cobrir a 
superfície da 
forma e sem 
vincos
Superfície não 
recoberta ou com 
vincos
Sujidade na forma 
e dificuldade de 
extração da 
espuma
4 Falta de prática Papel cortado à 
medida da forma
5 Visual na 
preparação da 
forma
3 60  4 5 3 60
30 Riscar papel Papel riscado Papel não riscado Dificuldade na 
avaliação do 
settling
4 Falta de prática Papel cortado à 
medida da forma
9 Visual na 
apreciação do 
settling
3 108 Formação dos 
operadores para a 
importância de 
riscar o papel
1 AB 4 5 3 60 48 44%




1 Falta de 
preparação do 
material
Nenhum 4 Visual durante a 
pesagem
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Nenhum 5 Visual da 
oscilação do zero 
da balança







8 4 3 96 6 20%
33 8 Ventilação 
provoca 
instabilidade
Nenhum 5 Visual da 
oscilação do zero 
da balança
3 120 Resguardo para 
minimizar efeito da 
ventilação
4 AB 8 4 3 96 6 20%
34 Balança 
descalibrada
8 Plano de 
calibração 
inadequado




7 224 ILL de verificação 
para as balanças
1 AB 8 3 4 96 128 57%
35 Molhar o copo com 
isocianato e escorrer
Copo não molhado 4 Nenhum 4 Detetado na 
operação de 
pesagem
5 80 4 4 5 80
36 Copo demasiado 
escorrido
4 Nenhum 4 6 96 4 4 6 96
37 Copo pouco 
escorrido
4 Nenhum 4 6 96 4 4 6 96
38 Tarar o copo de 
mistura de isocianato





7 Erro do operador Nenhum 4 Visual no 
momento da 
pesagem, uma 
vez que não inicia 
a zero
3 84  7 4 3 84
Copo molhado e 
escorrido como 
para verter no 
poliol






Maior variação das 
propriedades 
físicas da espuma
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8 Erro do operador Nenhum 4 8 256 Porta plano com 
caneta e riscar no 










8 Erro do operador Nenhum 4 8 256 1 8 4 6 192 64 25%
41 Troca das 
quantidades dos 
isocianatos
8 Erro do operador Nenhum 4 7 224 Tabuleiro apenas 
com os reagentes a 
usar, ordenados 









8 4 3 96 43 57%
42 Balança não capaz 8 Quantidade a 
pesar fora da 
gama da balança
Nenhum 5 8 320 Avaliação da 
capacidade da 
balança e balança 
capaz
2 GM 8 3 4 96 112 70%
43 Tarar o copo de 
mistura de polióis





7 Erro do operador Nenhum 4 Visual no 
momento da 
pesagem, uma 
vez que não inicia 
a zero
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44 Pesar os polióis Quantidade inferior 
ao requerido
8 Erro do operador Nenhum 4 8 256 Porta plano com 
caneta e riscar no 










8 Erro do operador Nenhum 4 8 256 1 8 4 6 192 64 25%
46 Troca das 
quantidades dos 
polióis
8 Erro do operador Nenhum 5 Aspeto do ensaio 
e propriedades 
da espuma
7 280 Tabuleiro apenas 
com os reagentes a 
usar, ordenados 




pesados e a pesar.
3 Operador
es
8 4 3 96 61 66%
47 Balança não capaz 8 Quantidade a 
pesar fora da 
gama da balança
Nenhum 5 8 320 Avaliação da 
capacidade da 
balança e balança 
capaz
2 GM 8 3 4 96 112 70%





7 Erro do operador Nenhum 4 Visual no 
momento da 
pesagem, uma 
vez que não inicia 
a zero
3 84  7 4 3 84
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8 Erro do operador Nenhum 4 8 256 Porta plano com 
caneta e riscar no 










8 Erro do operador Nenhum 4 8 256 1 Operador
es
8 5 3 120 136 53%
51 Troca de reagente 8 Erro do operador Nenhum 5 Aspeto do ensaio 
e propriedades 
da espuma
7 280 Tabuleiro apenas 
com os reagentes a 
usar, ordenados 




pesados e a pesar.
3 Operador
es
8 4 3 96 61 66%
52 Balança não capaz 8 Quantidade a 
pesar fora da 
gama da balança
Nenhum 5 8 320 Avaliação da 
capacidade da 
balança e balança 
capaz
2 GM 8 3 4 96 112 70%




8 Erro do operador Nenhum 4 Na 
desgaseificação, 
aspeto do ensaio 
e propriedades 
físicas da espuma
6 192 Porta plano com 
caneta e riscar no 










8 Erro do operador Nenhum 4 6 192 1 8 5 3 120 72 38%
55 Troca de 
catalisadores ou de 
quantidades
8 Erro do operador Nenhum 5 6 240 Tabuleiro apenas 
com os reagentes a 
usar, ordenados 




pesados e a pesar.
3 Operador
es
8 4 3 96 48 60%
56 Balança não capaz 8 Quantidade a 
pesar fora da 
gama da balança
Nenhum 5 8 320 Avaliação da 
capacidade da 
balança e balança 
capaz
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8 Erro do operador Nenhum 4 Na 
desgaseificação, 
aspeto do ensaio 
e propriedades 
físicas da espuma
6 192 Porta plano com 
caneta e riscar no 










8 Erro do operador Nenhum 4 6 192 1 8 5 3 120 72 38%
59 Troca das 
quantidades dos 
estabilizantes
8 Erro do operador Nenhum 5 6 240 Tabuleiro apenas 
com os reagentes a 
usar, ordenados 




pesados e a pesar.
3 Operador
es
8 4 3 96 48 60%
60 Balança não capaz 8 Quantidade a 
pesar fora da 
gama da balança
Nenhum 5 8 320 Avaliação da 
capacidade da 
balança e balança 
capaz
6 GM 8 3 4 96 37 70%








8 320 Porta plano com 
caneta e riscar no 










8 Erro do operador Nenhum 5 8 320 1 8 5 3 120 200 63%
63 Troca das 
quantidades dos 
aditivos
8 Erro do operador Nenhum 5 8 320 Tabuleiro apenas 
com os reagentes a 
usar, ordenados 




pesados e a pesar
3 Operador
es
8 4 3 96 75 70%
64 Balança não capaz 8 Quantidade a 
pesar fora da 
gama da balança
Nenhum 5 8 320 Avaliação da 
capacidade da 
balança e balança 
capaz
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65 Pesar o catalisador de 








6 240 Porta plano com 
caneta e riscar no 










8 Erro do operador Nenhum 5 6 240 1 8 5 3 120 120 50%
67 Balança não capaz 8 Quantidade a 
pesar fora da 
gama da balança
Nenhum 5 8 320 Avaliação da 
capacidade da 
balança e balança 
capaz
2 GM 8 3 4 96 112 70%
68 Catalisador 







físicas incorretas e 
repetição.




6 240 Especificação do 
modo de verter o 
catalisador de 
estanho no modo 
operatório
1 AB 8 4 6 192 48 20%
69 8 5 6 240 Formação sobre 
efeitos de verter o 
catalisador de 
estanho sobre as 
aminas
2 AB 8 4 6 192 24 20%
70 Agitar polióis Agitar menos de 
20s
Falta de nucleação, 
defeitos na 
estrutura celular e 
espuma não 
conforme
8 Falta de exatidão 
do operador
Nenhum 5 Aspeto do ensaio 
e propriedades 
da espuma
7 280 Programação do 





8 3 3 72 42 74%
71 Agitar mais de 20s Excesso de 
nucleação, 
tamanho celular 
mais pequeno e 
espuma não 
conforme
8 5 7 280 5 8 3 3 72 42 74%
72 Atingir as rpm 
requeridas
Não alcança as rpm 
requeridas
8 Viscosidade da 
mistura




3 216 Ajuste automático 
de rpm.
Contar o tempo a 
partir de zero rpm
5 Manuten
ção
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de espuma e 
estrutura celular 
não conforme
8 Não padronização 
do tempo de 
vertido




8 4 3 96 29 60%
74 Agitar a mistura de 
poliol ativado e 
isocianato
Agitar menos de 
30s





8 SC Falta de exatidão 
do operador
Nenhum 6 Nenhum 7 336 Programação do 
tempo de agitação 




8 3 3 72 53 79%
75 Formação de 




7 Falta de exatidão 
do operador
Nenhum 6 Nenhum 6 252 5 7 3 3 63 38 75%
76 Falta de espuma na 
forma para obter 
provetes. Defeitos 
no ensaio de 
espuma. 
Repetição.
6 Falta de exatidão 
do operador
Nenhum 5 Nenhum 6 180 5 6 3 3 54 25 70%









Falta de espuma na 
forma para obter 
provetes. Defeitos 
no ensaio de 
espuma. 
Repetição.
6 Não padronização 
do tempo de 
vertido
Nenhum 4 Mistura reativa 
muito viscosa e 
excesso de 
espuma no copo
4 96 6 4 4 96
78 Limpar copo Copo limpo Copo sujo Copo de agitação 
com restos de 
espuma reagida e 
nova limpeza.
8 Espuma muito 
reativa com falta 
de tempo para a 
limpeza
Nenhum 6 Visual antes de 
novo ensaio
5 240 Uso de copos 
descartáveis em 
número suficiente 




4 AB 8 1 3 24 54 90%
79 Limpar agitador Agitador limpo Agitador sujo Agitador com 
restos de espuma 
reagida e nova 
limpeza.
8 Espuma muito 
reativa com falta 
de tempo para a 
limpeza
Nenhum 6 Visual antes de 
novo ensaio
5 240 Copo de mergulho do 
agitador em 
solvente com ciclo 
de limpeza 




8 2 5 80 40 67%
Continuar a 
agitar até 30s
Agitar mais de 30s
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6 Operador não 
observa
Nenhum 5 Sem registo de 
tempo no plano 
de ensaios













Nenhum 5 Tarefa específica 
de visualização











6 Operador não 
observa




3 90 Medir através 
aparelho de 
medição de curva de 
crescimento
6 GM 6 5 3 90 0




Falta de cura e 
deterioração 
externa do ensaio 
de espuma
5 Falta de 
sinalização do 
tempo
Nenhum 4 Nenhum 3 60  5 4 3 60
84 Cura na estufa Menos de 5 min Falta de cura e 
deterioração 
externa do ensaio 
de espuma
5 Falta de 
sinalização do 
tempo
Nenhum 6 Nenhum 3 90 Temporizador tipo 
cozinha
1 AB 5 6 3 90 0
85 Mais de 10 min Papel colado à 
espuma
5 Falta de 
sinalização do 
tempo
Nenhum 6 Nenhum 3 90 1 5 6 3 90 0
86 Retirar da estufa Ensaio removido 
da estufa
Ensaio na estufa Papel colado à 
espuma
5 Falta de 
sinalização do 
tempo
Nenhum 6 Nenhum 3 90  5 6 3 90
87 Termoxidação da 
espuma
6 Falta de 
sinalização do 
tempo
Nenhum 4 Nenhum 4 96 Temporizador tipo 
cozinha
1 AB 6 4 4 96 0
88 Remover espuma da 
forma e retirar papel
Papel removido Papel não 
removido
Nenhum 1 Operador não o 
remove
Nenhum 1 Visual do papel a 
forrar o ensaio
1 1  1 1 1 1




Falta de espuma 






6 Defeitos no 
ensaio de espuma
Nenhum 4 Visual 2 48  6 4 2 48
5 a 10 minutos
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ANEXO 02 (continuação 12) 
 
 















































































1 Distração do 
operador
Nenhum 4 Nenhum 9 36  1 4 9 36









energia e risco de 
incêndio
10 CC Distração do 
operador
Nenhum 5 Visual 9 450 Ao desligar a luz do 
laboratório a estufa 
desliga ou Colocar 
temporizador de 
corte de energia nas 
horas não laborais e 





10 2 1 20 86 96%
TRE - Total Risk Estimate Risco Total Inicial 20% Risco Total Final ou Expetável 9% 58%
(a) SC - Caraterística Severa que deve ser revista (pa ra P-FMEA: Severida de <9 e  Ocorrência  >5 e Deteçã o >6;   pa ra D-FMEA: Severida de entre 3 e  9 e Ocorrência  >3); Total de ações definidas : 67
CC - Caraterística Crítica com necessidade de atuação urgente (para qua lquer tipo de  FMEA: Severidade >8, aspetos  re laciona dos  com segurança ). Total de ações definidas com eficácia ≥ 30% : 59
(b) RPN (Risk Priority Number ) - Severidade x Ocorrência x Deteção; RPN ≥ 100 => célula a fundo rosa e requer ações melhoria. Média global eficácia : 43%
(c) F - Exequibilidade da ação de melhoria
(d) Eficácia - célula com fundo verde para eficácia maior ou igual a 30%; fundo amarelo para menor que 30 %. Aplicação do FMEA a ensaios de espuma em IDi da Flexipol, S.A.
António Moreira, nov.2013
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ANEXO 03 – Plano de controlo IDI 01 FXP 
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x x x
x x x x x
x x x x
x x x x x x x
x x x x
x x x x x x x
x x x x
x x x
x x x x
x x x x
x x x x x
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AB 224 128 57%












































Porta plano com caneta e riscar no plano o peso do 
reagente como validação da quantidade pesada
34 ILL de verificação para as balanças
33 Resguardo para minimizar efeito da ventilação
32
Ajuste do nível da balança após operações de 
limpeza (ILL).
30
Formação dos operadores para a importância de 
riscar o papel
27 Verificação periódicas de rotações
28
Copo de limpeza com tampa e marcação para ter 
solvente em quantidade.
26
Seleção automática das rotações por botoneira 
luminosa para poliéter e poliéster
25 Verificação periódicas de rotações
24
Seleção automática das rotações por botoneira 
luminosa para poliéter e poliéster
23
Definir velocidade de agitação no plano de ensaios 
com registo no plano das rotações em vazio
21
Instrução de inspeção, limpeza, lubrificação (ILL) e 
manutenção de equipamento
22
Verificar equilíbrio da vareta por gabari de contato 
a baixas rotações e a máxima rotação de operação 
(ILL).
20
Mudar procedimento pois define-se apenas um 
tipo de vareta com encaixe específico AB 280 132 94%
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x x x x x
x x x x x
x x x x x x
y y y
x x x x x
x x x x x
x x x x x
x x x x x x
y y y
x x x x x
x x x x x
x x x x x
x x x x x x
y y y
x x x x x
x x x x x
x x x x x















GM 320 112 70%
Decisão de colocar em investimentos de 2014 a 
substituição das atuais balanças com precisão de 
















Decisão de colocar em investimentos de 2014 a 
substituição das atuais balanças com precisão de 













GM 320 112 70%
Decisão de colocar em investimentos de 2014 a 
substituição das atuais balanças com precisão de 













Tabuleiro apenas com os reagentes a usar, 
ordenados segundo o plano de ensaios, deixando 
intervalo entre reagentes já pesados e a pesar.
52





Porta plano com caneta e riscar no plano o peso do 
reagente como validação da quantidade pesada
44
Porta plano com caneta e riscar no plano o peso do 
reagente como validação da quantidade pesada
41
49
Porta plano com caneta e riscar no plano o peso do 
reagente como validação da quantidade pesada
50
Porta plano com caneta e riscar no plano o peso do 
reagente como validação da quantidade pesada
46
Tabuleiro apenas com os reagentes a usar, 
ordenados segundo o plano de ensaios, deixando 
intervalo entre reagentes já pesados e a pesar.
Avaliação da capacidade da balança e balança 
capaz
54
Porta plano com caneta e riscar no plano o peso do 
reagente como validação da quantidade pesada
56
Avaliação da capacidade da balança e balança 
capaz
Tabuleiro apenas com os reagentes a usar, 
ordenados segundo o plano de ensaios, deixando 
intervalo entre reagentes já pesados e a pesar, 
42
Avaliação da capacidade da balança e balança 
capaz
40
Porta plano com caneta e riscar no plano o peso do 
reagente como validação da quantidade pesada
53
Porta plano com caneta e riscar no plano o peso do 








Tabuleiro apenas com os reagentes a usar, 
ordenados segundo o plano de ensaios, deixando 




GM 320 37 70%
Decisão de colocar em investimentos de 2014 a 
substituição das atuais balanças com precisão de 
10mg por balanças com precisão de 1mg.
9696
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x x x x x
x x x x x
x x x x x
x x x x x x
y y y
x x x x x
x x x x x
x x x x x
x x x x x x
y y y
x x x x x
x x x x x
x x x x x x
y y y
x x x x






































Porta plano com caneta e riscar no plano o peso do 
reagente como validação da quantidade pesada
62
Porta plano com caneta e riscar no plano o peso do 
reagente como validação da quantidade pesada
63
Tabuleiro apenas com os reagentes a usar, 
ordenados segundo o plano de ensaios, deixando 
intervalo entre reagentes já pesados e a pesar.
58
Porta plano com caneta e riscar no plano o peso do 
reagente como validação da quantidade pesada
60
Avaliação da capacidade da balança e balança 
capaz
57
Porta plano com caneta e riscar no plano o peso do 








Tabuleiro apenas com os reagentes a usar, 
ordenados segundo o plano de ensaios, deixando 




GM 320 37 70%
Decisão de colocar em investimentos de 2014 a 
substituição das atuais balanças com precisão de 








Avaliação da capacidade da balança e balança 
capaz
GM 320 112 70%
Decisão de colocar em investimentos de 2014 a 
substituição das atuais balanças com precisão de 
10mg por balanças com precisão de 1mg.
96
65
Porta plano com caneta e riscar no plano o peso do 





Porta plano com caneta e riscar no plano o peso do 




Decisão de colocar em investimentos de 2014 a 
substituição das atuais balanças com precisão de 
10mg por balanças com precisão de 1mg.
96
68
Especificação do modo de verter o catalisador de 
estanho no modo operatório
AB 240 48 20%192
69
Formação sobre efeitos de verter o catalisador de 
estanho sobre as aminas
AB 240 24 20%192
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x x x x x x x
x x x x x x x
x x x x x x x
x x x x x x x
x x x x x x x
x x x x x x x
x x x x x x x
x x x x
y y y
x x x x x
x x x x x




87 Temporizador tipo cozinha AB 96 0 0%096
85 Temporizador tipo cozinha AB 90 0 0%9090
84 Temporizador tipo cozinha AB 90 0 0%9090
81
Criar padrão de intensidade de desgaseificação e 
campo de anotação
GM 90 15 33%
82
Medir através aparelho de medição de curva de 
crescimento
GM 90 0 0%
Apenas colocação no plano de investimentos de 
2014
71












280 42 74% Ações a monitorizar por AB72
78
Uso de copos descartáveis em número suficiente 
para os ensaios a realizar. Comprar copos grandes 
descartáveis.
AB 240 54 90% Ações a monitorizar por AB2424
79
Copo de mergulho do agitador em solvente com 





Programação do tempo de agitação com aviso e 





60% Ações a monitorizar por AB96
74
Programação do tempo de agitação com aviso e 
remover inércia do agitador.
Manuten
ção
SC 336 53 79% Ações a monitorizar por AB336
Manuten
ção
252 38 75% Ações a monitorizar por AB
72
Ajuste automático de rpm.
Contar o tempo a partir de zero rpm
Manuten
ção
216 29 67% Ações a monitorizar por AB72
73 Aviso sonoro para vertido
75
Programação do tempo de agitação com aviso e 





























                Pg. 57 








x x x x x x x x x x x x x
x x x x x x x
x x x
ação calendarizada e responsável atribuído ação em curso ação realizada, em avaliação de eficácia eficácia avaliada
91
Ao desligar a luz do laboratório a estufa desliga ou 
Colocar temporizador de corte de energia nas 




CC 450 86 96% Ações a monitorizar por AB20450
93
Colocar intervalo permitido para temperatura no 
documento IDi 006 FXP
AB Decorrente do plano de controlo
5
92
ILL para verificação de empenos dos agitadores e 
desiquilíbrio dos agitadores por gabari
AB - - - - - - - Decorrente do plano de controlo
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ANEXO 05 – Check-list de confirmação de processo 
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ANEXO 06 – Confirmação de processo, desvios e seguimento 
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ANEXO 07 - Tabela de índices de severidade com aplicação ao IDi 
 
 
Índice Severidade Critérios Aplicação a IDi
1 Mínima Sem efeito Sem efeito
2 Muito pequena Mal se percebe que a falha ocorre, apenas notado por certos clientes . Defeito cosmético apenas notado por 
observação atenta. Menos de 50% requer retrabalho. Inconveniente, com efeitos desprezíveis
3 Pequena Pequeno defeito cosmético. Menos de 100% pode requer retrabalho. Disrupções menores na linha de produção. Defeito apenas visual
4 Menor
Pode ocorrer deterioração no desempenho ao longo do tempo. Defeito cosmético significativo. O produto 
requer escolha e uma parte (<100%) requer retrabalho cosmético geral. Disrupções menores na linha 
produção.
Não comprometem os resultados
5 Menor a Moderada Ligeira deterioração no desempenho, apenas numa função não crítica, com leve descontentamento do cliente. O produto requer escolha e pode ser retrabalho a 100%. Disrupções na linha de produção.
Comprometimento de resultados e demora na 
preparação do ensaio
6 Moderada
Deterioração significativa do desempenho, numa ou mais funções não críticas, com descontentamento do 
cliente.
 Pode ocorrer retrabalho em 100% do produto. Parte do produto (<100%) pode ser rejeitado. 
Disrupções na linha de produção.
Espuma visivelmente não conforme e repetição 
do ensaio
7 Moderada a Alta Deterioração significativa do desempenho com descontentamento do cliente.  O produto tem de ser escolhido 
e parte (<100%) é rejeitado. Disrupções maiores na linha de produção.
Algum defeito visível ou possibilidade de 
deteção de alteração nas propriedades físicas
8 Alta Sistema ou produto não funciona (perda da função primária) e grande descontentamento do cliente . O produto tem de ser reparado ou rejeitado. Disrupções maiores na linha de produção.
Espuma conforme e não possibilidade de 
deteção de alteração nas propriedades físicas
9 Muito Alta A falha afeta a segurança dos operários ou utilizadores e pode danificar equipamentos. Recolha de produtos. A falha ocorre com aviso prévio. Paragem de produção.
A falha afeta a segurança dos operários ou 
utilizadores e pode danificar equipamentos. 
10 Extrema Idem anterior, afeta a segurança de pessoas ou equipamentos sem aviso prévio. Responsabilidade civil e 
criminal.
Idem anterior, afeta a segurança de pessoas ou 
equipamentos sem aviso prévio. 
Responsabilidade civil e criminal.
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ANEXO 08 - Tabela de índices de ocorrência 





Processo capaz, centrado e com desenho excelente de margens.
Muito Pequena.
Processo capaz e bem centrado. Saídas ocasionais dos limites.
Pequena.
Defeitos relacionados com variação corrente.
4 1 : 740 1.350 ≥4,50 ≥1,07 2 anos
5 1 : 161 6.200 ≥4,00 ≥0,91 5 meses
6 1 : 44 23.000 ≥3,50 ≥0,76 1 mês
7 1 : 15 67.000 ≥3,00 ≥0,61 2 sem.
8 1 : 06 158.000 ≥2,50 ≥0,47 1 sem.
Muito alta.
Processo fora de controlo e não capaz.
Inevitável.
Processo fora de controlo e não capaz.
* DPMO – Defects Per Million Operation (ppm)
Tempo para 








Moderada. Processo em geral capaz, mas não centrado. Falhas 
ocorrem esporadicamente, coexistindo variações regulares e 
desvios não corrigidos.
Alta. Processo descontrolado e em geral não capaz. As falhas são 
frequentes.
10 ≥1 : 2 500.000 <2,00 2
9 1 : 03 310.000 ≥2,00 ≥0,34
<0,34
3 1 : 4.250 235 ≥5,00 12≥1,23
2 1 : 31.250 32 ≥5,50 86≥1,33
1 ≤1 : 340.000 3 ≥6,00 932≥1,50
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Índice Deteção Critérios Taxa deteção Aplicação a IDi
1 Segura
Controlos existentes detetam as falhas. 
Bom programa de SPC com dados que 
suportam os resultados.
>99,5% Deteção automática ou sistema 
anti erro (poka-yoke)
2 Muito Alta
Os controlos de processo são altamente 
capazes de detetar falhas. Existe 
programa de SPC com bons resultados ou 
as falhas são extremamente óbvias.
>95% Deteção automática ou alertas (jidoka )
3 Alta
Controlos de processos capazes de detetar 
as falhas. Processos com boa capacidade 
de deteção de falhas e boa fiabilidade.
>90%
Deteção visual/sonora com 
muito alta probabilidade de 
deteção
4 Grande Controlos de processo capazes mas com possibilidade de erros humanos. >80%
Deteção visual/sonora com 
grande probabilidade de deteção
5 Moderada
Os controlos de processo detetam as 
falhas. Há possibilidade significativa de 
erro humano.
>70% Deteção visual/sonora antes do 
ensaio de espuma realizado
6 Baixa Fraca possibilidade que os processos 
correntes detetem a falha. >60%
Deteção visual/sonora durante o 
processo
7 Muito baixa Baixa probabilidade que os processos 
correntes detetem a falha. >50%
Deteção visual com ensaio de 
espuma já realizado
8 Remota A deteção da falha é extremamente baixa. >40% Deteção nas propriedades físicas
9 Muito 
remota
Certamente não será detetado. >30% Não deteção nas propriedades físicas
10 Quase 
Impossível
Capacidade de deteção desconhecida, 
como se não houvesse deteção. ≤30% Sem possibilidade de deteção
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ANEXO 10 - Tabela de índices de exequibilidade 
Índice F Critério de exequibilidade de implementação das ações de melhoria
1 Recursos plenamente disponíveis, custo ou consumo de tempo irrelevantes, quase 100% de sucesso e improváveis efeitos indesejáveis.
2 Recursos muito abundantes, muito baixo custo ou consumo de tempo, muito alta probabilidade de sucesso e muito baixa probabilidade de efeitos indesejáveis.
3 Recursos abundantes, baixo custo ou consumo de tempo, alta probabilidade de sucesso e baixa probabilidade de efeitos indesejáveis.
4 Moderada disponibilidade dos recursos necessários, custo, consumo de tempo, probabilidade de sucesso e probabilidade de 
efeitos indesejáveis
5 Fraca disponibilidade de recursos necessários e/ou custos altos e/ou consumo de tempo, e/ou fraca possibilidade de sucesso 
e/ou forte probabilidade de impacto indesejável.
6 Baixa disponibilidade de recursos necessários e/ou: custos elevados, consumo de tempo, baixa possibilidade de sucesso, alta probabilidade de impacto indesejável.
7 Muito baixa disponibilidade de recursos necessários e/ou: custos elevados, consumo de tempo, muito baixa possibilidade 
sucesso, muito alta probabilidade impacto indesejável.
8 Remota disponibilidade de recursos necessários e/ou: custos muito elevados, consumo de tempo, remota possibilidade de 
sucesso, elevada probabilidade impacto indesejável.
9 Muito remota disponibilidade de recursos necessários e/ou: custos quase inaceitáveis, consumo de tempo, quase nula possibilidade de sucesso, quase máxima probabilidade de impacto indesejável.
10 Problemas de segurança ou não cumprimento de legislação e/ou: recursos necessários indisponíveis, inaceitáveis custos, 
consumo de tempo, nula probabilidade de sucesso, certa probabilidade de impacto indesejável.
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ANEXO 11 – Procedimento de ensaios laboratoriais de espuma de poliéter 
 
Realização de ensaios manuais de espuma  Polieter






ATENDER ÀS BOAS PRATICAS 
DE LABORATÓRIO E 
MANUSEAMENTO DE PRODUTOS 
QUÍMICOS. CONSULTAR AS 
FICHAS TÉCNICAS OU DE 
SEGURANÇA DOS PRODUTOS 
QUÍMICOS. USAR DAS 
PRECAUÇÕES AÍ EXPRESSAS.
Copos para pesar os isocianato e 
poliois.
Forma e papel para forrar.
Recipiente com solvente para 
limpeza.
Esta instrução de trabalho serve para definir o modo de proceder 
dos colaboradores na realização de ensaios manuais de espuma.
DOCUMENTOS E EQUIPAMENTO:
Impresso I+D+i 006 devidamente 
preenchido.
Material de laboratório para 
reagentes.
Hotte. 
Balança com função de tara e 
precisão de centésima da grama.
TARAR O COPO DE MISTURA DE ISOCIANATO.
MOLHAR O COPO COM ISOCIANATO E ESCORRER COMO SE 
FOSSE PARA VERTER NO COPO DE MISTURA DE POLIOIS.
PESAR OS ISOCIANATOS.
TARAR O COPO DE MISTURA DE POLIOIS.
PESAR OS POLIOIS, JUNTAR OS ADITIVOS INICIANDO-SE PELA ÁGUA, CATALISADORES, SILICONES, OUTROS ADITIVOS E 
FINALMENTE O CATALISADOR DE ESTANHO.
AGITAR 20 SEGUNDOS A 3.000 RPM, SALVO OUTRA INDICAÇÃO.
MISTURAR O ISOCIANATO E AGITAR 10 SEGUNDOS.
VERTER RAPIDAMENTE A MISTURA NA CAIXA
FORRAR A FORMA COM PAPEL.
AJUSTAR A TEMPERATURA DA ESTUFA A 90ºC.
ANOTAR O TEMPO DE DESGASEIFICAÇÃO E OUTROS DETALHES 
TAIS COMO FORÇA DA DESGASEIFICAÇÃO, 'SETTLING' E OUTROS 
QUE PAREÇAM RELEVANTES.
COLOCAR NA ESTUFA ENTRE 5-10 MINUTOS.
RETIRAR DA ESTUFA, DEIXAR ARREFECER.
RETIRAR A ESPUMA DA FORMA, EVITANDO A DETERIORAÇÃO 
DA ESPUMA. CORTAR OS PROVETES NECESSÁRIOS.
ELIMINAR OS RESÍDUOS DE ACORDO COM OS PROCEDIMENTOS 
EM VIGOR.
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ANEXO 12 – Procedimento de ensaios laboratoriais de espuma de poliéster  
 
Realização de ensaios manuais de espuma Poliester
Recipiente com solvente para 
limpeza.





ATENDER ÀS BOAS PRATICAS 
DE LABORATÓRIO E 
MANUSEAMENTO DE PRODUTOS 
QUÍMICOS. CONSULTAR AS 
FICHAS TÉCNICAS OU DE 
SEGURANÇA DOS PRODUTOS 
QUÍMICOS. USAR DAS 
PRECAUÇÕES AÍ EXPRESSAS.
Copos para pesar os isocianato e 
poliois.
Estufa.
Forma e papel para forrar.
Esta instrução de trabalho serve para definir o modo de proceder 
dos colaboradores na realização de ensaios manuais de espuma.
DOCUMENTOS E EQUIPAMENTO:
Impresso I+D+i 006 devidamente 
preenchido.
Material de laboratório para 
reagentes.
Hotte.
Balança com função de tara e 
precisão de centésima da grama.
TARAR O COPO DE MISTURA DE ISOCIANATO.
MOLHAR O COPO COM ISOCIANATO E ESCORRER COMO SE 
FOSSE PARA VERTER NO COPO DE MISTURA DE POLIOIS.
PESAR OS ISOCIANATOS.
TARAR O COPO DE MISTURA DE POLIOIS.
PESAR OS POLIOIS, JUNTAR OS ADITIVOS INICIANDO-SE PELA ÁGUA, CATALISADORES, SILICONES, OUTROS ADITIVOS E 
FINALMENTE O CATALISADOR DE ESTANHO.
AGITAR 20 SEGUNDOS A 2.500 RPM, SALVO OUTRA INDICAÇÃO.
MISTURAR O ISOCIANATO E AGITAR 10 SEGUNDOS.
VERTER RAPIDAMENTE A MISTURA NA CAIXA
FORRAR A FORMA COM PAPEL.
AJUSTAR A TEMPERATURA DA ESTUFA A 90ºC.
ANOTAR O TEMPO DE DESGASEIFICAÇÃO E OUTROS DETALHES 
TAIS COMO FORÇA DA DESGASEIFICAÇÃO, 'SETTLING' E OUTROS 
QUE PAREÇAM RELEVANTES.
COLOCAR NA ESTUFA ENTRE 5-10 MINUTOS.
RETIRAR DA ESTUFA,DEIXAR ARREFECER.
REMOVER A ESPUMA DA FORMA, EVITANDO A 
DETERIORAÇÃO DA ESPUMA .CORTAR OS PROVETES 
ELIMINAR OS RESÍDUOS DE ACORDO COM OS PROCEDIMENTOS 
EM VIGOR.
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ANEXO 13 – Situação da hotte e reagentes antes das ações de melhoria 
   
   
 
ANEXO 14 – Situação da hotte e reagentes após ações de melhoria 
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ANEXO 15 – Mapa de preparação de ensaios 
Mapa de ensaios de IDi que serviu para validar a utilização de balança com precisão de 1mg, com a ventilação da hotte ligada. 
 
ENSAIOS LABORATORIAIS Referência do Projecto:
Data LOTE
Projecto e N.º Ensaio #25
POLIOIS T(ºC) NºOH %H2 O Fórmula A Pesar Valor Erro (%) Valor Erro (%) Valor Erro (%)
POLIOL 48,0 0,03 93,00 186,00 186,00 0,00% 186,00 0,00% 186,00 0,00%
ISOCIANATOS 113,1
TDI 1 48,3% 80,00% 90,463 90,504 0,05% 90,501 0,04% 90,501 0,04%




ÁGUA 4,32 8,641 8,644 0,03% 8,642 0,01% 8,64 0,00%
AMINA A 0,150 0,300 0,300 0,00% 0,301 0,33% 0,300 0,00%
AMINA B 0,050 0,100 0,100 0,00% 0,101 1,00% 0,100 0,00%
SILICONE 1,400 2,800 2,802 0,07% 2,803 0,11% 2,802 0,07%
OCT. ESTANHO 0,150 0,300 0,301 0,33% 0,301 0,33% 0,300 0,00%
AMARELO 0,05 0,100 0,103 3,00% 0,102 2,00% 0,101 1,00%
ESTABILIZADOR 296 0,02 7,00 14,000 14,001 0,01% 14,003 0,02% 14,001 0,01%
Índice TDI / Factor 108,4% 2
Tempo de desgaseificação nº. 1 (') 01:13












Objetivo: Avaliação da balança laboratorial com escala mínimo de 1mg para 
realização de ensaios nas condições de ventilação da hotte , na posição 1.
Método: Pesagem das quantidades requeridas, com o cuidado de conseguir obter 
exatamente o peso requerido. Uma vez realizada a pesagem o operador afasta-se 
do local e é registado o novo peso indicado na balança. Cálculo da percentagem 
de desvio entre o valor pesado com o operador diante da balança e após o 
afastamento.
Avaliação de resultados: O desvio apresentado por diferentes condições de 
ventilação, com ou sem operador diante da balança, apenas se considera 
significativo quando acima de 1%.
Conclusão: A implementação de um resguardo na parte anterior e lateral da 
balança pode minimizar as variações da mesma por efeito da ventilação da hotte 
permitindo o uso de balança com mínimo de 1mg na realização de ensaios 
laboratoriais de espuma.Pressão ambiente (hPa) 994,1
Humidade ambiente (%) 44,3
Temperatura ambiente (ºC) 21,8
Nº Hotte 1
Operador MB
Desg 2pts
